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Olgu Sunumu

Trakeal Stenozun Rijit Bronkoskop ve Balon
Dilatasyonla Tedavisinde Total Intravenoz
Anestezi Kullanimi: Dort Olgunun Sunumu

Canan SALMAN ONEMLI*, Deniz Ayhan CATAL**
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Trakea stenozu konjenital, edinsel ve idiopatik neden-
lerle olusan bir hava yolu obstriiksiyonudur. En sik go-
riilen etiyoloji ise entiibasyon veya trakeostomiye bagh
uzamig mekanik ventilasyondur. Entiibasyona bagh
trakeal stenoz, endotrakeal kaf basincinin trakea mu-
kozast ortalama kapiller-arterioler kan basincun as-
mast sonucu olugur. Girisimsel bronkoskopik yontemler
ozellikle son yillarda segilmis hastalarda diisiik komp-
likasyon oranlari nedeniyle hem tam hem de tedavide
kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle genel anestezi al-
tinda wygulanan rijit bronkoskopide hizlu bir anestezi
indiiksiyonu ile kontrollii bir hava yolu ve ventilasyon
saglanarak giivenli bir miidahale yapuabilir. Bu maka-
lede entiibasyona bagh trakeal stenoz gelisen dort ol-
guda rijit bronkoskopi esliginde yapilan balon dilatas-
yon wygulamasinda total intravenoz anestezi yonetimi
sunulmusgtur.

Anahtar kelimeler: trakeal stenoz, rijit bronkoskopi,
intravenéz, anestezi, sugammadeks

ABSTRACT

Use of Total Intravenous Anesthesia During Treatment
of Tracheal Stenosis with a Rigid Bronchoscope and
Balloon Dilatation: A Report of 4 Cases

Tracheal stenosis is an airway obstruction caused by
congenital, acquired and idiopathic factors. The most
common etiology is prolonged mechanical ventilation
due to intubation or tracheostomy. Tracheal stenosis
due to intubation occurs if endotracheal cuff pressure
exceeds the mean capillary-arteriolar blood pressure
in the tracheal mucosa. Interventional bronchoscopic
procedures have been commonly used in recent years
for both diagnosis and treatment in selected patients
because of their low complication rates. In particular,
by rapid induction of anesthesia, it is possible to control
airway and ventilation during rigid bronchoscopy per-
formed under general anesthesia. In this paper, total
intravenous anesthesia management performed under
application of the ballon dilatation along with rigid
bronchoscopy is presented in four cases with tracheal
stenosis due to intubation.

Keywords: tracheal stenosis, rigid bronchoscopy,
intravenous, anesthesia, sugammadex

GIRIS

Trakea erkeklerde 22 mm kadinlarda 18 mm c¢apin-
da, normalde 110-130 mm uzunlugunda olup, krikoid
kartilaj ve karina arasinda uzanmaktadir. Solunum
yollarimin 6nemli bir kismin1 olusturan bu yap1 kon-
jenital (trakeal web ve kardiyovaskiiler anomaliler),
edinsel (trakeal travmalar, uzamis entiibasyon ve tra-
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keostomi, termal veya kimyasal yaniklar, inflamatuar
hastaliklar, infeksiyonlar, neoplastik hastaliklar ve
radyoterapi) ve idiopatik nedenlerle obstriiksiyona
ugrayarak, ¢capinda olugan degisikliklerle hava yolun-
da da onemli anatomik farkliliklara yol acar .

Trakeal stenozda en sik etiyolojik neden mekanik
ventilasyon sonrasi (entiibasyon veya trakeostomiye
bagli) olusan edinsel benign stenozlardir. Entiibasyo-
na bagli olusan stenozlarda, endotrakeal kaf bolgesin-
de iskemik hasar ve fibrotik iyilesme siireci sonucunda
“web” benzeri fibroz doku ortaya ¢ikar. Trakeostomi-
yi takiben ise siklikla graniilasyon doku formasyonu
disinda kartilaj hasar1 ve malazi de olugur. Bu farkli-
lik entiibasyon sonrasi trakeal stenozlarda elde edilen
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iyilesmenin trakeostomiye bagli stenozlardan daha
iyi olmasi sonucunu agiklayabilir .

Trakeal stenozda cerrahide dahil olmak iizere gesitli
tedaviler uygulanmaktadir. Bronkoskopik tedavilerde
CO, veya Nd: Yag lazer, diatermi, argon plazma, me-
kanik veya balon dilatasyon, stent, brakiterapi, mito-
misin ve steroid uygulamalari yapilmaktadir. Bunlar
uygun sekilde secilmis olgularda minimal morbidite
ve mortalite ile birlikte etkili ve tamamen basarili bir
tedavi sekli olabilir P,

Rijit bronkoskop esliginde yapilan balon dilatasyon-
daislem oncesi giivenli ve kontrollii bir hava yolunun
saglandigindan emin olunmalidir. Islem 6zellikle tra-
keal stenozlu bir olguda uygulaniyorsa, daha anestezi
indiiksiyonu agsamasinda hava yolunda obstriiksiyon
ile karsilasilabilir. Bu nedenle uygulanacak genel
anestezi yontemi secilirken hizli ve yeterli anestezi
diizeyini olusturacak, kisa etkili ve hizli derlenme
saglayacak anestezik ajanlarin se¢imi 6n planda ol-
malidir. Bu makalede, entiibasyona bagh trakeal
stenoz gelisen 4 olguda, rijit bronkoskopi esliginde
yapilan balon dilatasyonda total intravendz anestezi
(TIVA) uygulamasinin tartisilmas1 amaglanmugtir.

OLGU SUNUMU

Asagida sunulan tiim olgulardan bilgilendirilmig
onam almmugtir.

Olgu 1: Yirmi dort yasindaki olguda yaklasik 6 ay
once alev yanig1 nedeniyle basvurdugu hastanedeki
izlemi sirasinda kardiyak arrest geligsmisti. Entiibe
olarak 15 giin yogun bakimdaki takibinde ekstiibas-
yon sonrasi giderek artan dispne yakinmalari olmasi
tizerine gogiis cerrahisi klinigine bagvurulmus. Ceki-
len 3 boyutlu bilgisayarli tomografide trakeada en dar
yerinde 3.5 mm capta, karinaya 4 cm plikavokalise
2 cm uzaklikta bir stenoz tespit edilmis. Preoperatif
yapilan degerlendirmede herhangi bir kronik hastalik
Oykiisii yoktu. Boyun orta hat, gdgiis 6n duvar, sol
kol ve bacaklarinda yaygin yanik skarlari mevcuttu.
Genel anestezi altinda rijit bronkoskopi uygulanma-
st planlandi. Elektrokardiyografi (EKG), pulse oksi-
metre, soluk sonu karbondioksit basinci (Et-CO,) ve
invaziv arteriyel monitorizasyon yapildi. 2.5 mg/kg
propofol, 0.25 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile
kas gevsetici uygulanmadan yapilan indiiksiyon son-

rast rijit bronkoskop ile entiibe edildi. Devaminda 6
mg/kg/saat propofol ve 0.25 pg/kg/dk remifentanil
infiizyonu ile TIVA uygulandi. Bronkoskopik goriin-
tiide trakea 1. halkadan itibaren 1.5 cm distale ilerle-
yen liimeni %80 daraltan stenotik alan izlendi. Ba-
lon dilatasyon uygulamasi sonrasinda ekstiibe edildi.
Herhangi bir komplikasyon olusmadi. Islem sonras1 1
giin hastanede kaldiktan sonra taburcu edildi.

Olgu 2: Otuz iki yasindaki olgu, yaklagik 40 giin 6nce
evde ani kardiak arrest sonrasi bagka bir hastanede 7
giin entiibe olarak yogun bakimda takip edilmis. Ya-
pilan tetkiklerle uzun QT sendromu tanisi konularak
pacemaker takilan olgunun izlemlerinde de karaciger
fonksiyon testlerinde yiikseklik ve bobrek yetmezligi
saptanmis. Saptanan stridor nedeniyle yapilan incele-
mede trakeal stenoz tanisi konulup, bagka bir hastane-
den entiibe olarak yogun bakima getirildi. Preoperatif
yapilan degerlendirmede, ekokardiyografide ejeksi-
yon fraksiyonu (EF) %55 olarak tespit edildi. Rijit
bronkoskopi planlanan olgu, yogun bakima gelisinin
ertesi giinii iglem icin ameliyat odasina alinarak EKG,
pulse oksimetre, Et-CO, ve invaziv arteriyel monito-
rizasyon yapildi. 2 mg/kg propofol, 50 pg fentanil ve
0.6 mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon sonrasi entii-
basyon tiipti ¢ikartilip rijit bronkoskopi yerlestirildi.
Anestezi idamesi 6 mg/kg/saat propofol infiizyonu
ile TIVA seklinde yapildi. Trakea iist-orta kisminda
2 cm distale ilerleyen ve liimeni %60 daraltan stenoz
saptand1 ve balon dilatasyon uygulandi. islem sonrasi
neostigmin+atropin ile dekiirarizasyon uygulanmasi-
na ragmen, kas gevsetici etkinin devam etmesi nede-
niyle entiibe olarak gogiis cerrahisi yogun bakimina
cikarildi ve ayni giin i¢inde ekstiibe edildi. Olguda
arreste bagli oryantasyon, bellek ve davranig bozuk-
lugunun mevcudiyeti, ayrica bobrek fonksiyonlarinin
takibi nedeniyle 7 giin daha hastanede kaldiktan son-
ra taburcu edildi.

Olgu 3: Elli yasindaki olguya 1 yil 6nce yapilan an-
jiyografide koroner arter hastalig1 tanis1 konugmus.
Yaklagik 5 ay once de kardiak arrest nedeniyle 20 giin
entiibe olarak bagka bir hastanenin yogun bakiminda
takip edilmis. Taburcu olduktan sonra dispne yakin-
mas1 gelismis ve trakeal stenoz tanist konulmus. Ya-
pilan preoperatif degerlendirmede, ekokardiografide
EF %60 olarak saptandi. Ameliyat salonunda EKG,
pulse oksimetre, Et-CO, ve invaziv arteriyel moni-
torizasyonu yapildi. 2 mg/kg propofol, 1 mg/kg
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rokuronyum ve 0.25 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu
ile indiiksiyon sonrasi 8 mg/kg/saat propofol ve 0.25
ug/kg/dk remifentanil infiizyonu ile TIVA uygulandi.
Rijit bronkoskopide trakea girisinden 2.5 cm sonra lii-
mende %70 darlik yapan trakeal 1. halkay1 da iceren
stenotik alan saptandi. Darligin 1-1.5 cm’lik bir seg-
ment oldugu gozlendi ve balon dilatasyon uygulandi.
Islem sonrasinda 200 mg sugammadeks uygulanarak
ekstiibe edildi, bir giin sonra taburcu edildi.

Olgu 4: Elli dort yagindaki olgu yaklagik 3 ay once
ani biling kayb1 sonras1 112 ile gotiiriildiigii hastanede
45 giin entiibe olarak yogun bakimda izlenmis. Diya-
beti ve hipertansiyonu olan olguda gelisen dispne ve
weezing sonrasi yapilan tetkiklerde trakeal stenoz ta-
nist konulmug. Yapilan preoperatif degerlendirmede
10 y1l 6nce gegirilmis nefrolitotomi 6ykiisii mevcuttu.
Ameliyat salonunda EKG, pulse oksimetre, Et-CO, ve
invaziv arteriyel basin¢g monitorizasyonu yapildi. 2.5
mg/kg propofol, 100 pg fentanil ve 1 mg/kg rokuron-
yum ile indiiksiyon sonrast rijit bronkoskopi yapildi.
8 mg/kg/saat propofol infiizyonu ile TIVA uygulandi.
Bronkoskopide trakea ilk halkasindan itibaren distale
1-1.5 cm devam eden, liimeni %70 daraltan stenotik
alan saptanip balon dilatasyon uygulandi. islem son-
rasinda 200 mg sugammadeks uygulanarak ekstiibe
edildi. Herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Olgu 1
giin sonra taburcu edildi.

Tiim olgularda intraoperatif olarak 2 mg/kg metil-
prednizolon yapilmustir. Intraoperatif herhangi bir
komplikasyon ile kargilasilmamistir. Yalnizca 1 olgu
islem sonrasi kas gevsetici etkinin devam etmesi ne-
deniyle ekstiibe edilememistir.

TARTISMA

Giintimiizde kullanimda olan endotrakeal tiipler, yiik-
sek basingl diisiik voliimlii ve diisiik basin¢h yiiksek
voliimlii olmak iizere 2 gesit kaf tipine sahiptir. Yiik-
sek basincl diisiik voliimlii kafa sahip tiipler, trakea
mukozasinda daha fazla iskemik hasara yol agtiklari
icin uzun siireli entiibasyonlar i¢in uygun degillerdir.
Giintimiizde diistik basinglt yiiksek voltimlii kaf ice-
ren endotrakeal tiipler daha az mukozal hasar yapma-
st nedeniyle tercih edilmektedir, ancak yine de stenoz
icin birer risk faktorii olabilirler. Kaf basinci degisik
faktorlere baglh degiskenlik gostermekle (sisirme vo-
liimii, kaf capmin trakea ile iligkisi, trakea ve kafin
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kompliyansi, intratorasik basing) birlikte, eger trakea
mukozasinin ortalama kapiller-arterioler kan basinci
olan 30 mmHg’y1 agarsa doku iskemisi, inflamasyon,
iilserasyon, graniilasyon ve stenoza yol agabilir ™.
Bagoglu ve ark.’nin ¥ ¢aligmasinda, yogun bakimda
entiibe olarak takip edilen olgularda, kaf basinci tra-
keal hasari dnlemek i¢in 28-32 ¢cmH,O’da tutulma-
sina ragmen, 230 olgunun 14’iinde (%6.08) trakeal
stenoz gelistigi saptanmis.

Trakea stenozunun siddetini belirleyebilmek i¢in de-
gisik derecelendirme sistemleri tanimlanmistir. Myer-
Cotton sistemi stenotik segmentin liimen icinde ya-
rattig1 daralmanin standart endotrakeal tiip boyutuna
gore Olctilmesine (Grade I: < %50 okliizyon, Grade
II: %51-70 okliizyon, Grade III: %71-99 okliizyon,
Grade IV: %100 okliizyon), McCaffrey sistemi ise
stenotik segmentin ¢ap, uzunluk ve lokalizasyonuna
gore Ol¢iilmesine dayanir 1. Olgularimizda da Myer-
Cotton sistemine gore klasifikasyon yapilmistir (Tab-
lo 1). 2007 yilinda Freitag ve ark. “'tarafindan yapilan
klasifikasyonda ise stenozun tipi (striiktiirel/dinamik
veya fonksiyonel), stenozun derecesi (0-5 aras1 bir sa-
yisal deger) ve lokalizasyonu kullanilmistir.

Son yillarda gelisen ve minimal invaziv olan girigim-
sel bronkoskopik metodlar hem tani (lezyonun yeri,
stenozun uzunlugu, hava yolu darlig1) hem de teda-
vide kullanilmaktadir. Nispeten diisiik komplikasyon
oranlar1 bulunan bronkoskopik tedavi yontemleriyle,
secilmis benign trakeal stenozlu olgularda basarili
sonuglar elde edilebilir . Rijit bronkoskopide anes-
tezist destegi ile genel anestezi altinda kontrollii bir
hava yolu ve ventilasyonu saglanarak, oksiiriiksiiz
ve hareketsiz bir alan olusturulmasiyla miidahalenin
daha giivenli yapilmasi saglanmaktadir. Ayrica rijit
bronkoskop liimeni igerisinden fleksibl bronkoskop
gecirilebilmekte, bdylece segmental hava yollar
veya daralmis trakeanin distali daha iyi goriintiile-
nebilmektedir ™. Ancak optimal sonu¢ alinabilmesi
icin bronkoskopik tedavinin birkac¢ kez yinelenmesi
gerekebilir ¢iinkii bronkoskopi sonrasi restenoz gorii-
lebilmektedir. Olgularimizda da restenozlar nedeniy-
le yineleyen bronkoskopik islemler (TIVA esliginde)
yapild1 (Tablo 1).

Genel anestezi uygulanacak tiim rijit bronkoskopik
islemlerde hava yolu obstriiksiyonunun derecesi ve
lokalizasyonu 6nemlidir. Ciinkii bu olgulara uygula-
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Tablo 1. Olgulara ait trakeal stenoz ve rijit bronkoskopik islem verileri.

Olgu Yas (y11) / Cinsiyet Entiibasyon Siire Myer Cotton Boyut islem Siire islem Tekrari
(giin) (cm) (dk) (giin)
1 24/Kadin 15 GRADE III 15 75 14
2 32/Kadin 7 GRADE II 2 55 23
3 50/Erkek 20 GRADE II 1-1.5 35 142
4 54/Kadin 45 GRADE II 1-15 20 85

nacak anestezi de ilk odak noktasi, anestezi indiiksi-
yonu sonrasi ventilasyon ve entiibasyonda yasanacak
zorluklardir. Bronkoskopun vokal kordlart gegip tra-
kea igerisine yerlestirilmesi sirasinda yeterli aneste-
zi derinliginin saglanmasi da gerektiginden anestezi
indiiksiyonu ayr1 bir éneme sahiptir. Ozellikle ciddi
trakeal stenozu olan semptomatik olgularda rezervle-
rin sinirli olmasi nedeniyle, anestezik ajanlarin uygu-
lanmas1 sonrasinda kompansasyon mekanizmalarinin
deprese olmasi ile hipoksi kardiyopulmoner arreste
yol acabilir 1. Bu nedenle anestezi indiiksiyonun
hizli ve yeterli etki yapacak intravendz anestezik ve
kas gevsetici ilaclar ile yapilmasi, rijit bronkoskopta
darligin hizla gegilerek yeterli ventilasyon ve oksije-
nizasyonun saglanmasina olanak taniyacaktir. Propo-
fol ve rokuronyum bu nedenle ilk tercih edilebilecek
ilaglar arasindadir. Anestezi indiiksiyonunda kas gev-
setici kullanilmadan propofol ve fentanil uygulanma-
st ile yapilan rijit bronkoskopik girisim olgular1 da
bildirilmigtir ¥/,

Ciddi trakeal stenozu olan olgularda hava yolu yone-
timine ait bir kilavuz bulunmamaktadir. Ancak bu ol-
gularm zor hava yolu ve zor entiibasyona aday olduk-
lar1 bilinmektedir. Laringeal mask airway ve fleksibl
fiberoptik bronkoskop zor hava yolu yonetiminde gii-
venle kullanilmaktadir. Fiberoptik bronkoskop ile iist
hava yolu, vokal kord ve trakeanin direkt goriintiilen-
mesi saglanirken, endotrakeal tiip yerlesiminin kont-
roliide saglanmig olur . Ozellikle ciddi trakeal ste-
nozu olan olgularda stenozun yerinin ve derecesinin
fiberoptik bronkoskopla direkt goriilebilmesi, indiik-
siyon sonrasi kiiciik bir tiip ile korleme entiibasyon
yapilmas1 sirasinda kanama, komplet obstriiksiyon
gibi komplikasyonlarin olugsmasinin oniine gecebilir
1. Zor hava yolu ve zor entiibasyon olabilecek ciddi
trakeal stenozlu acil olgularda fiberoptik bronkoskop
ve LMA’nin birlikte kullanimi bildirilmistir 1. Bunun
yaninda ciddi solunum yetmezlikli entiibasyona bagl
trakeal stenozda, lokal anestezik ile bilateral superior

laringeal sinir blogu yapilip uyanik ve spontan solu-
numda rijit bronkoskopi uygulamasi yapilmis olgu
bildirimi de bulunmaktadir .

Ciddi trakeal stenozu olan olgularda normal gaz de-
gisimi kompensatuar solunumsal mekanizmalar ile
yapilmaktadir. Bu nedenle bagka bir solunumsal has-
tali§1 olmayanlarda hiperkapninin varlig1 genel anes-
tezi sirasinda mekanik ventilasyonun potansiyel ye-
tersizligi icin kuvvetli bir gostergedir. Genel anestezi
altinda dar bir hava yolundan solunumun yapilabilme
yetenegi, uyanik olmaya gore daha iyidir. Ciinkii pa-
nik ve anksiyete gibi etkiler ortadan kaldirilir ve oksi-
jen tiiketimi azalir ', Ancak iglem sirasinda hipoksi,
hiperkarbi, hemodinamik instabilite, laringospazm ve
bronkospazm gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi
de unutulmamalidir ' Bu nedenle olgulara Et-CO,
ve invaziv arteriyel monitorizasyonunun yapilmasi
onemlidir.

Trakeal stenozlu olgularda rijit bronkoskopide hizli
anestezi indiiksiyonu kadar derlenmede ©nemlidir.
Bu nedenle anestezi idamesinde de kisa etkili olan
anestezik ajanlarin secilmesi (remifentanil, propofol,
rokuronyum gibi) avantaj saglar. Rijit bronkosko-
pik islemlerde anestezi idamesinde TIVA genellikle
ilk secenektir "', TIVA’da propofol ve remifentanil
infiizyonu siklikla birlikte kullanilmaktadir. Her 2
ilacinda avantajli yanlar1 bulunmaktadir. Propofo-
liin konteks-duyarli yarilanma-siiresi, 3 saate kadar
uzun siiren infiizyonlarin sonlandirilmasi sonrasi 25
dk.’dan azdir. Eger propofol infiizyonu titre edilirse,
plazma propofol konsantrasyonundaki yalnizca %10-
20’lik bir azalma uyanmaya izin verir ve derlenme
¢ok hizli olur. Propofol ile TIVA uygulamasi bulanti-
kusmay1 da azaltmaktadir '?. Kalp atim hiz1 ve kan
basincina gore infiizyon hizi ayarlanan remifentanil
ise iglem sirasinda hemodinamik stabilite saglamasi
ile avantaj saglar ",
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Kas gevsemesindeki derinlik biitiin islem boyunca
kusursuz calisma kosulu saglamasina ragmen, der-
lenme Oncesi etkisinin tamamen geri dondiirtilmesi
gerekir. Sugammadeks 4 mg/kg dozda rokuronyuma
bagh derin kas gevsemesini birkac dk icerisinde ter-
sine cevirir 1, Derin kas gevsemesi saglanan ancak
kisa siiren iglem sonrasi solunum fonksiyonlarinin
hizla geri donmesi iyi bir derlenme saglayabilir. Tki
olgumuzda hizli anestezi indiiksiyonu i¢in 1 mg/kg
dozda rokuronyum kullanild1. Islem sonrasi etkisinin
geri dondiiriilmesinde bir olgumuzda 4 mg/kg diger
olgumuzda 3 mg/kg dozda sugammadeks kullanildi
ve her ikisinde de iyi bir derlenme saglandi. Ancak,
neostigmin-+atropin uyguladigimiz bir olgu ise islem
sonrasi entiibe olarak yogun bakima cikarildi. Bu ol-
guda bobrek yetmezligi dykiisii olmasi nedeniyle kas
gevsetici etki siiresinin uzamasi ve sugammadeks ol-
mamast nedeniyle etkinin yeterince geri dondiiriile-
memesi neden olarak saptandi.

Zias ve ark. ! yaptig1 caligmada, entiibasyona bag-
It trakeal stenoz gelisen grupta komorbidite olarak
%45 oraninda sistemik hipertansiyon, %45 kardiyo-
vaskiiler hastalik, %45 sigara iciciligi, %27 diabetes
mellitus, %18 kardiyopulmoner baypas, %18 kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve %18 astim
saptanmustir. Trakeostomiye bagli stenoz gelisen
grupta ise bu oranlar %55 sistemik hipertansiyon,
%45 kardiyovaskiiler hastalik, %40 diabetes mellitus
olarak tespit edilmistir. Olgularimizda da komorbidite
olarak hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastaligi
mevcuttu. Diabetes mellitus ve/veya kardiyovaskiiler
hastalig1 olan kisilerde endotrakeal tiip kaf basincinin
neden oldugu bolgesel iskeminin katkist mikrovaskii-
ler okliizyona yol acabilir. Bolgesel iskeminin benzer
etkisi kardiyopulmoner baypas durumunda oldugu
gibi diisiik perfiizyon basinci sirasinda da beklenebilir
1141 Pozitif basin¢li ventilasyon sirasinda endotrakeal
tip kafinin trakeay: kapatacak en kiiciik basingla si-
sirilmesi bile, kaf bolgesinde trakea kan akimini %75
azaltir ¥, Bu nedenle ameliyat odasinda veya yogun
bakimlarda uzun siire entiibe olarak takip edilen ol-
gularda manometre ile kaf basincinin Ol¢iilmesi ve
ventilasyon bilgileri ile birlikte kaydedilmesi gelise-
cek trakeal stenozun insidansini azaltabilir. Ozellik-
le hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik,
KOAH, astim gibi ek hastaliklar1 bulunan kigilerin
daha yakin takip edilmesi stenozun gelismeden 6n-
lenmesini saglayacaktir. Yine yogun bakimlarda uzun
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siire entiibe olarak kalmig olgularda depresyon, ank-
siyete ve ajitasyon gibi psikolojik sorunlar geliserek
ilac tedavileri baglanabilir. Bu olgularda olusacak so-
lunum sikintisina ait semptomlarin nedeni, psikolojik
olabilecegi gibi pulmoner nedenlere de bagl olabilir.
Eger semptomlar psikolojik nedenlere baglanirsa tra-
keal stenoz gibi durumlarda tani gecikmesi yasana-
bilir 151, Boyle bir durumla karsilasmamak icin ke-
sinlikle diger solunum sikintis1 yapabilecek nedenler
ekarte edilmelidir.

Sonug olarak, burada sundugumuz olgularda da
goriildiigli gibi trakeal stenoz, en sik uzamig entii-
basyonlar sonrasi goriilebilen bir hava yolu obs-
triiksiyonudur. Bu olgularda rijit bronkoskopik
islemler kullanilarak yapilan tedavi 6n plandadir. Is-
lem sirasinda uygulanacak genel anestezi se¢ciminde
TIVA’nin secilmesi hemodinamik stabilitenin sag-
lanmasi, infiizyonlarin sonlandirilmasi sonrasi hiz-
It uyanma, ¢abuk derlenme ve postoperatif bulanti
kusmada azalma saglanmast gibi avantajlar1 bera-
berinde getirecektir. Yeterli kas gevsemesinin sag-
lanmasinin yaninda islem sonunda kas gevseticinin
etkisinin tamamen geri dondiiriilmesi de onemlidir.
Bu nedenle steroid yapida kas gevsetici ajanlarin
secilmesi, sugammadeks kullanilmas: ile etkileri-
nin hizla geri dondiiriilmesine olanak saglayacaktir.
Bronkoskopik yontemler ile tedavi edilebilen trake-
al stenozlarda restenoz goriilebilmektedir. Stenozun
olugmadan 6nce dnlenebilmesi, olgularin tedavi i¢in
yineleyen islemlere maruz kalmasini engelledigi
gibi morbidite oranlarini da azaltacaktir. Bu nedenle
anestezide ve yogun bakimlarda endotrakeal tiip kaf
basing¢larinin manometre ile dlciilerek uygun deger-
lerin ayarlanip kayit altina alinmasi 6nemlidir.
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Bu makale i¢in herhangi bir finansal destek alinma-
mistir ve herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi yoktur.
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